
โอกาส (ความถี�/ครั� ง) ผลกระทบ ระดับความเสี�ยง

1 2 (1 x 2)

S : Safe Surgery S1 : Safe Surgery and Invasive Procedure

เตรียมอุปกรณ์เขา้หอ้งผา่ตดัไม่ครบถว้น 1 2 2

เตรียมเอกสารสําหรับเขา้หอ้งผา่ตดัไม่ครบถว้น 1 2 2

ผูป่้วยไม่ไดเ้ซ็นใบยินยอมก่อนเขา้หอ้งผา่ตดั 1 2 2

เตรียมผา่ตดัผูป่้วยผิดคน 1 3 3

เตรียมผา่ตดัผูป่้วยผิดขา้ง 1 3 3

เคลื�อนยา้ยผูป่้วยหลงัผา่ตดัไม่ถูกวิธี 1 2 2

ผา่ตดัซํ� าโดยไม่ไดว้างแผน 1 2 2

ความคลาดเคลื�อนของการส่งและ/หรือผลชิ�นเนื�อหรือสิ�งส่ง

ตรวจอื�นใดในกระบวนการผา่ตดั
1 2 2

Postoperative Sepsis 1 3 3

S2 : Safe Anesthesia

เกิดภาวะแทรกซอ้นที�เกี�ยวขอ้งกบัการระงบัความรู้สึก 1 3 3

S3 : Safe Operating Theater

การไม่ปฏิบติัตามขั�นตอนกระบวนการดูแลผูป่้วยที�มารับการ 1 3 3

การเลื�อนการผา่ตดัที�ไม่เร่งด่วนจากสาเหตุความไม่พร้อมหรือ

การประเมินไม่ครบถว้นของทีม
1 2 2

การเปิดเผยความลบัของผูป่้วย หรือกระทาํอื�นใดอนัโดยไม่

คาํนึงถึงศกัดิ� ศรีความเป็นมนุษยแ์ละสิทธิผูป่้วย
1 2 2

I : Infection I1 : Hand Hygiene

Prevention ไม่ลา้งมือ/ ลา้งไม่เหมาะสมก่อนทาํกิจกรรมกบัผูป่้วย 1 2 2

and Control

I2 : Prevention of Healthcare Associated Infection

CAUTI: Catheter Associated Urinary Tract Infection 3 3 9

VAP: Ventilator-Associated Pneumonia 3 3 9

CLABSI: Central Line-Associated Bloodstream Infection 2 3 6

การไม่ปฏิบติัตามแนวทางป้องกนัการแพร่กระจายเชื�อก่อโรค

ในสถานพยาบาล Standard Precaution (ยกเวน้การลา้งมือ)
3 2 6

การติดเชื�อขณะอยูโ่รงพยาบาล 3 3 9

เกิด phlebitis 3 3 9

I3 : Isolation precautions

การเกิดระบาดโรคอุบติัใหม่ อุบติัซํ� า 1 3 3

SIMPLE ประเด็นความเสี�ยง

มองรอบด้านค้นหาความเสี�ยง 2P Safety
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I4 : Prevention and Control Spread of

Multidrug-Resistant Organisms (MDRO)

การเกิดติดเชื�อดื�อยา 2 3 6

M : Medication M1 : Safe from Adverse Drug Events (ADE)

 & Blood Safety แพย้าซํ� า 1 3 3

ไม่ปฏิบติัตาม Guideline ของการใช ้High Alert Drug 1 3 3

ผูป่้วยมีภาวะแทรกซอ้นที�ป้องกนัไดจ้ากการไดรั้บยาความเสี�ยง 1 3 3

แพย้า/ ADE: Adverse Drug Events ที�มีความรุนแรงระดบัEขึ�น 1 3 3

ผูป่้วยไดรั้บยาที�มีคู่ยาปฏิกิริยารุนแรง 1 3 3

ผูป่้วยไดรั้บยาที�แพ้ 1 3 3

ซกัประวติัการแพย้าไม่ครบถว้น 1 3 3

การประเมินผูป่้วยหลงัไดรั้บยา HAD ไม่ครบถว้น 1 3 3

การแนะนาํการปฏิบติัตวัหลงัไดย้า HAD ไม่ครบถว้น 1 3 3

M2 : Safe from Medication Error

Medication error : Prescribing

ไดรั้บยา Home med ไม่ครบ 1 2 2

ไม่ไดรั้บยา Home med กลบับา้น 1 2 2

ไดรั้บยา Home med ผิดขนาด 1 2 2

แพทยเ์ขียนคาํสั�งการรักษาไม่ครบ 1 2 2

อ่านลายมือแพทยไ์ม่ออก 2 2 4

Medication error : Transcribing

การรับคาํสั�งการรักษาไม่ครบ 1 3 3

การรับคาํสั�งการรักษาไม่ถูกตอ้ง 1 3 3

การรับคาํสั�งการรักษาล่าชา้ 1 3 3

Medication error : Dispensing

ไดรั้บยา Home med ผิดชนิด 1 2 2

ไดรั้บยา Home med ผิดขนาด 1 2 2

ไดรั้บยา Home med ผิดปริมาณ 1 2 2

Medication error : Administration

ใหย้าผิดคน 1 3 3

การใหย้าสารนํ� าผิดชนิด 1 3 3

การใหย้าสารนํ� าผิดปริมาณ 1 3 3

การใหย้าสารนํ� าผิดวิถีทาง 1 3 3

การใหย้าสารนํ� าผิดเวลา 1 3 3

การใหย้าสารนํ� าผิดวิธี 1 3 3

การใหย้าสารนํ� าผิดอตัราเร็ว 1 3 3
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ผูป่้วยไดรั้บยา ในกลุ่ม Look-Alike Sound-Alike Medication 

Names
1 2 2

ไม่ปฏิบติัตามมาตรฐาน หรือ Guideline ของการใชย้า 1 2 2

M3 : Medication Reconciliation

ไม่ปฏิบติัตาม Guideline เกี�ยวกบั Medication Reconciliation 2 2 4

ผูป่้วยไม่ไดรั้บยาเดิมต่อเนื�องจากไม่ไดท้าํ Medication 

Reconciliation
2 2 4

ผูป่้วยไดรั้บยาซา้ซอ้นจากไม่ไดท้าํ Medication Reconciliation 2 2 4

ผูป่้วยไดรั้บยาที�มีปฏิกิริยากนัโดยไม่ไดท้าํ Medication 

Reconciliation
2 2 4

M4 : Rational Drug Use (RDU)

ไม่มี/ ไม่ปฏิบติัตาม Guideline เกี�ยวกบั Rational Drug Use 1 2 2

M5 : Blood Transfusion Safety

การใหเ้ลือดผิดคน 1 4 4

การใหเ้ลือดผิดหมู่ 1 4 4

การมีปฏิกิริยาจากการไดรั้บเลือด (Transfusion reaction) 1 4 4

P : Patient Care P1 : Patients Identification

Process ระบุตวัผูป่้วยผิด 1 3 3

ติดป้ายชื�อผิดคน 1 3 3

P2 : Communication

การรายงานอาการ หรือสื�อสารขอ้มูลเกี�ยวกบัผูป่้วยไม่เหมาะสม/

 ไม่ครบถว้น
2 3 6

การสื�อสารเพื�อการส่งตรวจหรือการรักษาทางรังสีวิทยา

ผิดพลาด/ ไม่ครบถว้น
2 3 6

การสื�อสารเพื�อการส่งตรวจทางหอ้งปฏิบติัการผิดพลาด/ ไม่

ครบถว้น
2 3 6

การสื�อสารหรือส่งต่อขอ้มูลการรักษาพยาบาลผูป่้วยผิดพลาด 

เช่น ไม่สื�อสาร/ สื�อสารผิด/ สื�อสารไม่ครบถว้น/ สื�อสารล่าชา้
2 3 6

ไม่รายงาน Critical Test Results หรือรายงานล่าชา้ 2 3 6

เกิดความผิดพลาดในการรักษาพยาบาลซึ� งมีสาเหตุมาจาก Verbal

 or Telephone Order/ Communication
2 3 6

เกิดความผิดพลาดจากการใชสื้�อในกระบวนการรักษาพยาบาล 

เช่น ใชค้าํยอ่/ ชื�อยอ่/ สัญลกัษณ์ที�ไม่เป็นสากล
2 3 6

P3 : Reduction of Diagnostic Errors
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Misdiagnosis or delay diagnosis จนเกิดความรุนแรงระดบั G,H,I 1 4 4

ผูป่้วยเขา้ถึงหรือไดรั้บบริการ ผิด/ ล่าชา้ไปจากเกณฑ ์หรือโรคที�

เป็น(Access & Entry)
1 3 3

ผูป่้วยไม่ไดรั้บการประเมิน/ ประเมินผิด/ ประเมินไม่ครบถว้น 

ตามเกณฑ ์อาการหรือการดาเนินโรค(Patient Assessment)
1 3 3

ผูป่้วยไม่ไดรั้บการวางแผนดูแล/ วางแผนไม่ครอบคลุม หรือ

วางแผนผิดไปจากพยาธิสภาพ/ สภาวะของโรค(Planning of 

Care)

1 3 3

ผูป่้วยกลุ่มโรคจาเป็นไม่ไดรั้บการวางแผนจาหน่าย/ วางแผนไม่

ครอบคลุม ตามเกณฑ ์หรือประเดน็(Discharge Planning)
1 3 3

ผูป่้วยไดรั้บการดูแลไม่ครอบคลุม/ ไม่เชื�อมโยง/ ไม่สอดคลอ้ง 

ตามเกณฑ ์อาการ หรือโรค(Patient Care Delivery)
1 3 3

ผูป่้วยไดรั้บการทาหตัถการที�มีความเสี�ยงในสถานการณ์ หรือ

สถานที�ไม่เหมาะสม(Patient Care Delivery)
1 3 3

ผูป่้วยไดรั้บอาหารไม่เหมาะสมตามความตอ้งการพื�นฐาน หรือ

ขอ้บ่งชี�ของโรค/ การเจบ็ป่วย(Patient Care Delivery)
1 3 3

 ผูป่้วย/ ครอบครัวไม่ไดรั้บขอ้มูลเพื�อเสริมพลงั หรือไดรั้บไม่

ชดัเจน/ ไม่ต่อเนื�อง/ ไม่เหมาะสม กบัการรับรู้หรือมีส่วนร่วม

(Information and Empowerment)

1 3 3

ขอ้มูลการวินิจฉยั/ การดูแลรักษาของผูป่้วยไม่ไดรั้บการบนัทึก

หรือไดรั้บการบนัทึกไม่ครบถว้น ไม่ชดัเจน ไม่เชื�อมโยงต่อเนื�อง

(Information and Empowerment)

1 3 3

ผูป่้วยไดรั้บการดูแลไม่ต่อเนื�อง/ ไม่เชื�อมโยง/ ไม่สอดคลอ้ง กบั

บริบทและสภาวะของโรค(Continuity of Care)
1 3 3

เกิดภาวะแทรกซอ้นจากการทาํหตัถการพิเศษ เช่น เจาะทอ้ง 

เจาะปอด
1 3 3

นดัผูป่้วยมาตรวจซํ� าผิด 1 2 2

นดัผูป่้วยมาตรวจผิดวนั 1 2 2

นดัผูป่้วยมาพบแพทยผ์ิด 1 2 2

P4 : Prevention of Common Complications

ผูป่้วยเกิดภาวะแทรกซอ้นจากกระบวนการพยาบาลซึ� งป้องกนัได้ 2 3 6

ผูป่้วยพยายามฆ่าตวัตาย 1 5 5

ผูป่้วยถูกลกัพาตวั สูญหาย หรือหนีออกจากโรงพยาบาล 1 3 3

เกิดแผลกดทบั 3 3 9

ตกเตียง 2 3 6

ผูป่้วยไดรั้บอนัตรายจากการผกูยึด 2 3 6

ผูป่้วยไดรั้บอนัตรายจากการเคลื�อนยา้ยผิดวิธี 1 3 3

P5 : Pain Management
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ผูป่้วยไม่ไดรั้บ หรือไดรั้บการบรรเทาอาการปวดไม่เหมาะสม

กบัสภาพอาการ
1 2 2

ผูป่้วยมีภาวะแทรกซอ้นหรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากการ

จดัการความปวด
1 2 2

ผูป่้วย Acute Pain ไม่ไดรั้บ หรือไดรั้บการบรรเทาอาการปวดไม่

เหมาะสม
1 2 2

P6 : Refer and Transfer Safety

ผูป่้วยที�จาํเป็นตอ้งส่งต่อเพื�อการรักษา ไม่ไดรั้บการส่งต่อหรือ

ส่งต่อไดใ้นช่วงเวลาไม่เหมาะสม
1 2 2

L : Line, Tube & L1 : Catheter and Tubing Connection, and Flow Control

Catheter and ท่อ เลื�อนหลุดเกิด re-intubation 2 3 6

Laboratory Mis-connect, Dis-connect 1 2 2

ความคลาดเคลื�อนการใหส้ารนํ� าจากการใช ้Infusion pump 1 2 2

สาย drain จากแผลผา่ตดัเลื�อนหลุด 1 2 2

สาย central line เลื�อนหลุด 1 2 2

สาย ICD เลื�อนหลุด 1 2 2

สายสวนปัสสาวะเลื�อนหลุด 1 2 2

L2 : Right and Appropriate Laboratory Specimens and 

Testing

ตรวจวิเคราะห์ Lab ผิดพลาด (เช่น ล่าชา้/ ผิดสิ�งส่งตรวจ/ ผิด

วิธีการ)
1 2 2

สิ�งส่งตรวจ ผิดชนิด/ ผิด container/ ไม่ตรงกบัใบส่งตรวจ/ ไม่

เพียงพอหรือมีสภาพไม่พร้อมตรวจ/ ไม่ครบ
1 2 2

เตรียมตรวจ/ ตรวจทางรังสีผิดพลาด (เช่น ผิดประเภท/ ผิดคาํสั�ง/

 ผิดตาแหน่ง/ ผิดขา้ง/ ผิดเทคนิคการตรวจ)
1 2 2

เกบ็สิ�งส่งตรวจผิดคน 1 2 2

เกบ็สิ�งส่งตรวจไม่ครบ 1 2 2

เกบ็สิ�งส่งตรวจซํ� า 1 2 2

ติดตามผล Lab ล่าชา้ 1 2 2

รายงานผล Lab ผิดคน 1 2 2

รายงานผล Lab ล่าชา้ 1 2 2

ไม่ไดร้ายงานผล Lab 1 2 2

E : Emergency E1 : Response to the Deteriorating Patient

Response Un plan Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) 2 2 4

Un plan intubation tube 2 2 4
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E2 : Medical Emergency

Sepsis with death 1 4 4

ผูป่้วย Acute Coronary Syndrome ไม่ไดรั้บการตรวจรักษาใน

ช่วงเวลาgolden period
1 3 3

Acute Ischemic Stroke ที�ใหก้ารรักษาไม่ทนั golden period 1 3 3

เกิดภาวะแทรกซอ้นจากการทาํ Cardiopulmonary Resuscitation 

(CPR)
1 3 3

E3 : Maternal & Neonatal Morbidity

-

E4 : ER Safety

ผูป่้วยไม่รอตรวจ ไม่พึงพอใจ ร้องเรียน 1 2 2

Missed Diagnosis 1 2 2

Un plan ICU ในผูป่้วยฉุกเฉิน/ ผูป่้วยวิกฤติ 1 2 2

Other (อื�นๆ) อื�นๆ ที�ไม่ใช่ SIMPE

ทรัพยสิ์นสูญหาย/เสียหายถูกทาํลาย 1 2 2

เวชระเบียนหาย 1 2 2

ขอ้มุลในเวชระเบียนไม่ถูกตอ้ง/ไม่ครบถว้น 1 2 2

อุปกรณ์เครื�องมือแพทยช์าํรุด 1 2 2

อุปกรณ์เครื�องมือแพทยไ์ม่มีประสิทธิภาพ 1 2 2

เจา้หนา้ที�ใชอุ้ปกรณ์ไม่ถูกตอ้ง 1 2 2

อนัตรายจากไฟฟ้าดูด 1 2 2

ไฟฟ้าดบั 1 2 2

นํ� าไม่ไหล 1 2 2

สถานที�ไม่สะดวก, ชาํรุด 1 2 2

ลิฟทข์ดัขอ้ง 1 2 2

อคัคีภยัไม่สามารถควบคุมได้ 1 2 2

อนัตรายจากนํ� าร้อนลวก 1 2 2

นํ� าท่วมขงัในอาคาร 1 2 2

นํ� าดื�มไม่เพียงพอ/ไม่สะอาด 1 2 2

ระบบโทรศพัทข์ดัขอ้ง 1 2 2

ระบบแก๊สทางการแพทยื/ระบบออกซิเจนขดัขอ้ง 1 2 2

ระบบคอมพิวเตอร์ขดัขอ้ง 1 2 2
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กลุ่มโรคสําคัญของหน่วยงาน

Stroke
ผูป่้วยหลงัไดรั้บยา rt-PA มีภาวะแทรกซอ้น 

ไดแ้ก่ bleeding
1 4 4

ผูป่้วยระดบัความรู้สึกตวัลดลง 1 4 4

ผูป่้วยมีภาวะ IICP 1 4 4

เกิดaspirated pneumonia 1 4 4

เกิด bed sore 1 4 4

re-bleeding 1 4 4

ผูป่้วยเสียชีวิต 1 5 5

ACS มีภาวะแทรกซอ้นจากการขยายหลอดเลือด 1 4 4
ผูป่้วยมีภาวะshock 1 4 4
ผูป่้วยมีภาวะหัวใจเตน้ผดิจงัหวะ 1 4 4
ผูป่้วยเสียชีวิต 1 5 5

CKD infect CAPD ในโรงพยาบาล 1 4 4
เกิดภาวะติดเชื�อในกระแสเลือด 1 4 4

Sepsis ไดรั้บการวินิจฉยัล่าชา้ 1 4 4
ภาวะShock 1 4 4
ไม่ไดรั้บยาปฏิชีวนะตามguideline 1 4 4
ไม่ไดรั้บสารนํ�าตามguideline 1 4 4
ผูป่้วยเสียชีวิต 1 5 5

COPD เกิด acute exacerbation 1 4 4
เกิด respiratory failure 1 4 4

ประเด็นความเสี�ยงระบุกลุ่มโรค/หัตถการ

มองรอบด้านค้นหาความเสี�ยงเฉพาะ
บัญชีความเสี�ยง Specific Clinical Risk (Patient Safety)
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โอกาส (ความถี�/ครั� ง) ผลกระทบ

1 2

S : Social Media

and Communication

เกิดอุบติัการณ์ความไม่มั�นคงปลอดภยัสารสนเทศและความเป็น

ส่วนตวัของขอ้มูลสารสนเทศที�เกิดขึ�นในสถานพยาบาล
1 2

S2 : Social Media and Communication Professionalism

บุคลากรถูกเผยแพร่ขอ้มูลที�ปรากฏ identified เช่น ชื�อนามสกลุเลข 13 

หลกัภาพใบหนา้ โดยไม่ขออนุญาตต่อสื�อสาธารณะหรือสื�อออนไลน์
1 2

บุคลากรเป็นผูเ้ผยแพร่ขอ้มูลผูป่้วยที�ปรากฏ identifier เช่น ชื�อนามสกลุ

 เลข 13 หลกั ภาพใบหนา้ โดยไม่ขออนุญาตต่อสื�อสาธารณะหรือสื�อ

ออนไลน์

1 2

บุคลากรใชสื้�อสงัคมออนไลนไ์ม่เหมาะสมส่งผลกระทบต่อบุคลากร

หรือองคก์ร
1 2

I : Infection and
I1 : Fundamental of Infection Control and Prevention for 

Workforce

Exposure บุคลากรถูกของมีคม 1 2

บุคลากรเกิดอุบติัเหตุหรือบาดเจ็บจากการทาํงาน (ยกเวน้ ถูกของมีคม) 1 2

บุคลากรไม่ไดรั้บวคัซีน (pre-exposure prophylaxis, active 

immunization) ที�เหมาะสมตามลาํดบัความสาํคญัและหนา้ที�
1 2

บุคลากรไม่ไดรั้บการป้องกนัการติดเชื�อหลงัสมัผสัโรคติดเชื�อที�อาจ

ติดต่อไดร้ะหวา่งปฏิบติังาน (post-exposure prophylaxis, passive 

immunization)

1 2

I2 : Specific Infection Control and Prevention for Workforce

เจา้หนา้ที�ติดเชื�อ Airborne Transmission จากการทาํงาน เช่น วณัโรค 1 2

เจา้หนา้ที�ติดเชื�อ Droplet Transmission จากการทาํงาน เช่น ไขห้วดัใหญ่ 1 2

เจา้หนา้ที�ติดเชื�อ Contact Transmission จากการทาํงาน เช่น HIV, HBV 1 2

เจา้หนา้ที�ติดเชื�อ Vector Borne Transmission จากการทาํงาน เช่น 

ไขเ้ลือดออก
1 2

M : Mental Health M1 : Mental Health

and Mediation เจา้หนา้ที�ทะเลาะกนัในขณะปฏิบติังาน 1 2

มองรอบด้านค้นหาความเสี�ยง 2P Safety

บัญชีความเสี�ยง General Risk (Personal Safety)
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S1 : Security and Privacy of Information

SIMPLE ประเด็นความเสี�ยง



โอกาส (ความถี�/ครั� ง) ผลกระทบ

1 2

SIMPLE ประเด็นความเสี�ยง

เจา้หนา้ที�ถูกคุกคามทางจิตใจ 1 2

เจา้หนา้ที�มีภาวะเป็น second victim 1 2

เจา้หนา้ที�มีภาวะเครียดจากการทาํงาน 1 2

M2 : Mediation

เจา้หนา้ที�ถูกร้องเรียน ถูกฟ้องร้อง 1 2

P : Process of work
P1 : Fundamental Guideline for Prevention of Work-Related 

Disorder

บุคลากรปฏิบติังานโดยมีภาระงานที�มากเกินเกณฑม์าตรฐาน (work 

load)
1 2

บุคลากรที�มีภาวะเสี�ยงต่อการติดเชื�อ หรือรับการแพร่กระจายเชื�อ 

ไม่ไดรั้บการป้องกนัหรือดูแลที�เหมาะสม
1 2

P2 : Specific Guideline for Prevention of Work-Related Disorder

องคก์รเกิดภาวะที�คุกคามบุคลากรดา้นกายภาพ ไดแ้ก่ เสียงดงั (noise) 

แสงสวา่ง (light) ความร้อน (heat)
1 2

บุคลากรไม่ไดรั้บ/ ไม่ไดใ้ชอุ้ปกรณ์ หรือใชไ้ม่ถูกตอ้งในการป้องกนั

และคุม้ครองความปลอดภยัทางกายภาพ
1 2

บุคลากรเกิดโรคจากการทาํงาน ซึ� งมีสาเหตุจาก Physical Hazard 1 2

องคก์รมีภาวะความไม่ปลอดภยัจากสารเคมีและวตัถุอนัตราย 1 2

บุคลากรไม่ไดรั้บ/ ไม่ไดใ้ชอุ้ปกรณ์ หรือใชไ้ม่ถูกตอ้งในการป้องกนั

และคุม้ครองความปลอดภยัทางเคมี
1 2

องคก์รเกิดความไม่ปลอดภยัจากรังสีในที�ทาํงาน เช่น การไดรั้บรังสี

จากเครืองเอกซเรยเ์คลื�อนที�
1 2

บุคลากรไม่ไดรั้บ/ ไม่ไดใ้ชอุ้ปกรณ์ หรือใชไ้ม่ถูกตอ้งในการป้องกนั

และคุม้ครองความปลอดภยัทางรังสี
1 2

บุคลากรเกิดโรคจากการทาํงาน ซึ� งมีสาเหตุจาก Radiation Hazard 1 2

บุคลากรมีการทาํงานในท่าทางหรือลกัษณะอนัอาจมีผลกระทบต่อ

สุขภาพดา้นโครงร่างของกระดูกและกลา้มเนื�อ
1 2

บุคลากรไม่ไดรั้บคาํแนะนาํ/ อุปกรณ์ในการปรับ การทาํงานเพื�อลด

ผลกระทบต่อสุขภาพดา้นโครงร่างของกระดูกและกลา้มเนื�อ
1 2

บุคลากรเกิดโรคจากการทาํงานเกี�ยวกบัโครงร่างกระดูกและกลา้มเนื�อ 

ซึ� งมีสาเหตุจาก Biomechanical Hazard
1 2

P3 : Fitness for Duty Health Assessment

บุคลากรไม่ไดต้รวจสุขภาพก่อนการรับเขา้ทาํงาน 1 2



โอกาส (ความถี�/ครั� ง) ผลกระทบ

1 2

SIMPLE ประเด็นความเสี�ยง

บุคลากรไดรั้บการตรวจสุขภาพประจาํปี ซึ� งมีโปรแกรมการตรวจไม่

ครบถว้น เหมาะสม ตรงตามลกัษณะงาน
1 2

บุคลากรที�มีโอกาสแพร่กระจายเชื�อต่างๆ มาทาํงานโดยไม่ป้องกนัและ

ควบคุม
1 2

L : Lane (Traffic)

and Legal Issues

บุคลากรที�เกิดอุบติัเหตุจากการคมนาคมหรือการเดินทางโดยระบบ

ขนส่งสาธารณะระหวา่งการปฏิบติังาน
1 2

บุคลากรเสียชีวิตหรือบาดเจ็บจากการปฏิบติัหนา้ที�ระหวา่งการส่งต่อ

ผูป่้วยดว้ยรถพยาบาล
1 2

L : Lane (Traffic) L2 : Legal Issues

and Legal Issues บุคลากรไม่ปฏิบติัตามแนวทางการใหข้อ้มูลดา้นสุขภาพแก่ผูรั้บบริการ 1 2

บุคลากรใหข้อ้มูลไม่ครบถว้นแก่ผูป่้วยและญาติ 1 2

บุคลากรบนัทึกขอ้มูลในเวชระเบียนไม่ครบถว้น ไม่ถูกตอ้ง 1 2

บุคลากรแกไ้ขขอ้มูลในเวชระเบียนโดยไม่ถูกตอ้งตามแนวทางและ

ขอ้กาํหนดตามกฎหมาย
1 2

E : Environment E1 : Safe Physical Environment

and Working
อนัตรายจากโครงสร้างอาคารสถานที�และสิ�งแวดลอ้มเชิงกายภาพ เช่น

 แสง เสียง ฝุ่ นละออง
1 2

Conditions

E2 : Working Conditions

บุคลากรไดรั้บผลกระทบ Psychosocial factors จากผูบ้งัคบับญัชา หรือ

เพื�อนร่วมงาน
1 2

บุคลากรไม่มี work-life balance 1 2

บรรยากาศในการทาํงานและสภาวะแวดลอ้มไม่เหมาะสม 1 2

บุคลากรไดท้าํงานในตาํแหน่งที�ไม่มีความชาํนาญ และไม่มีการเตรียม

ความพร้อม
1 2

E3 : Workplace Violence

บุคลากรไดรั้บภยัคุกคามหรือถูกทาํร้ายทางวาจาจากบุคคลภายใน 1 2

บุคลากรไดรั้บภยัคุกคามหรือถูกทาํร้ายทางกายจากบุคคลภายใน 1 2

บุคลากรไดรั้บภยัคุกคามหรือถูกทาํร้ายทางวาจาจากผูป่้วยและญาติ

หรือบุคคลภายนอก
1 2

L1 : Ambulance and Referral Safety



โอกาส (ความถี�/ครั� ง) ผลกระทบ

1 2

SIMPLE ประเด็นความเสี�ยง

บุคลากรไดรั้บภยัคุกคามหรือถูกทาํร้ายทางกายจากผูป่้วยและญาติ

หรือบุคคลภายนอก
2 4

เกิดกรณีความไม่สงบในสถานพยาบาล เช่น เมาสุราอาละวาด 1 2

อื�นๆ ที�ไม่ใช่ SIMPLEOther 



ระดับความเสี�ยง

(1 x 2)

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2



ระดับความเสี�ยง

(1 x 2)

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2



ระดับความเสี�ยง

(1 x 2)

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2



ระดับความเสี�ยง

(1 x 2)

8

2



โอกาส 

(ความถี�/ครั�ง)
ผลกระทบ ระดบัความเสี�ยง

1 2 (1 x 2)

1
เกิดปัญหาดา้นการควบคุมการวางแผน เช่น ไม่มีแผนปฏิบติัการ-แผนไม่ครอบคลุม/ 

การสื�อสารแผน/ การมอบหมายผูรั้บผิดชอบ/ ไม่กาํหนดวตัถุประสงค์
1 3 3

2

เกิดปัญหาดา้นการควบคุมกระบวนการปฏิบติังาน เช่น ไม่กาํหนดกระบวนการ

ปฏิบติังานที�สาํคญั/ ขาดการประเมินประสิทธิภาพ/ ขาดการติดตามผล/ ไม่มีการ

ปรับปรุงแกไ้ขขอ้เสนอแนะ

1 2 2

3

เกิดปัญหาดา้นการติดตามประเมินผล เช่น ไม่มีการประเมินความคืบหนา้/ ไม่

เปรียบเทียบผลการใชจ่้ายเงิน/ ไม่แจง้ผลการประเมินใหท้ราบ/ ไม่ไดท้บทวน

วตัถุประสงค-์แผนและกระบวนการดาํเนินงาน

1 2 2

4 อาคารสถานที�/ พื�นที�ใหบ้ริการ ไม่เหมาะสม/ ไม่ปลอดภยั/ ไม่ถูกสุขลกัษณะ 2 3 6

5
หอ้งนํ�าหรือหอ้งสุขาไม่พร้อมใช ้(เช่น ชาํรุด/ กดชกัโครกไม่ลง/ ส้วมเตม็/ ไม่พอใช)้ 

หรือไม่สะดวกต่อผูพิ้การ
2 3 6

6 อนัตรายจากภยัธรรมชาติ อุทกภยั อคัคีภยั วาตภยั 1 4 4

7
เกิดปัญหาดา้น Hardware เช่น ไม่มีแผนบริหารจดัการ/ ไม่เพียงพอ/ ไม่พร้อมใช/้ ใชไ้ม่

1 2 2

บัญชีความเสี�ยงทั�วไปอื�นๆ
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ลาํดบั ชื�ออุบัตกิารณ์ความเสี�ยง

7
เกิดปัญหาดา้น Hardware เช่น ไม่มีแผนบริหารจดัการ/ ไม่เพียงพอ/ ไม่พร้อมใช/้ ใชไ้ม่

ตรงวตัถุประสงค/์ ใชผ้ิดวธีิ- เทคนิค
1 2 2

8
เกิดปัญหาดา้น Network & Security เช่น ไม่พร้อมใช/้ ระบบล่ม/ มีการเขา้ถึงโดยผูไ้ม่มี

สิทธิ�
2 3 6

9
เกิดปัญหาดา้น Software เช่น ไม่เขา้กบั hardware/ ไม่พร้อมใช/้ ไม่ตอบสนองความ

ตอ้งการ/ ใชผ้ิดวธีิ-เทคนิค
1 2 2

10
 เกิดปัญหาดา้น User & IT Team เช่น ไม่มอบหมายผูรั้บผิดชอบ/ ไม่พร้อม/ ไม่

ครอบคลุมบทบาทหนา้ที�/ ขาดความรู้และทกัษะ
1 2 2

11
 เกิดปัญหาดา้นขอ้มูล สารสนเทศ เช่น ไม่ถูกตอ้ง/ ไม่ครบถว้น/ ไม่น่าเชื�อถือ/ ไม่เป็น

ปัจจุบนั
1 2 2

12

 เกิดปัญหาดา้นระบบ/กระบวนการสื�อสาร เช่น ไม่มีแผน/วธีิการหรือช่องทางการ

สื�อสาร,ไม่สื�อสารหรือสื�อสารไม่ต่อเนื�อง/ไม่ครบถว้น/ขาดการติดตามประเมินผลการ

สื�อสาร

1 2 2

13

เกิดปัญหาดา้นระบบ/ กระบวนการสื�อสาร เช่น ไม่มีแผน/ วธีิการหรือช่องทางการ

สื�อสาร, ไม่สื�อสารหรือสื�อสารไม่ต่อเนื�อง/ ไม่ครบถว้น, ขาดการติดตามประเมินผลการ

สื�อสาร

1 2 2



โอกาส 

(ความถี�/ครั�ง)
ผลกระทบ ระดบัความเสี�ยง

1 2 (1 x 2)

15
เกิดปัญหาดา้นการควบคุมการใชท้รัพยากร เช่น จดัสรรไม่เหมาะสม/ ใชไ้ม่คุม้-ไม่ถูก

ตามมาตรฐาน/ บุคลากรไม่ปฏิบติัตามขอ้กาํหนด-ขาดทกัษะการใช้
1 2 2

16

เกิดปัญหาดา้นการรับสมคัร บรรจุ แต่งตั�งบุคลากร เช่น ไม่มีการกาํหนดกระบวนการ

คดัเลือก/ ทกัษะและความสามารถที�จาํเป็นกบัตาํแหน่ง, ไม่มีการเผยแพร่ขอ้มูลการรับ

สมคัร/ การสอบคดัเลือก, ไม่มีคาํสั�งเป็นลายลกัษณ์อกัษรโดยผูบ้ริหารสูงสุด

1 2 2

17

เกิดปัญหาดา้นการบริหารจดัการเกี�ยวกบับุคลากร เช่น ไม่กาํหนดหนา้ที�ความ

รับผิดชอบ/ การเปลี�ยนแปลงที�สาํคญัเกี�ยวกบัการมอบหมายงานเป็นลายลกัษณ์อกัษร, 

ไม่มีการจดัทาํแนวทางการปฏิบติัเรื�องค่าตอบแทน, การเลื�อนขั�นเงินเดือนไม่มีการ

พิจารณาอนุมติัและจดัทาํเป็นลายลกัษณ์อกัษร

1 2 2

18

เกิดปัญหาดา้นการพฒันาบุคลากร เช่น ไม่มีการจดัสรรงบประมาณ/ ทรัพยากร/ 

เครื�องมือ และการจดัฝึกอบรม, ไม่มีการพิจารณาความตอ้งการฝึกอบรมของบุคลากร

เพื�อพฒันาทกัษะ

1 2 2

19

เกิดปัญหาดา้นการควบคุมสภาพแวดลอ้มของการดาํเนินงาน เช่น เอกสารกระบวนการ

ดาํเนินงานไม่เป็นปัจจุบนั/ ไม่มีกฎ ระเบียบ ความรับผิดชอบที�ชดัเจน/ ขาดการติดตาม

ผลและวางแผนป้องกนั

1 2 2

ลาํดบั ชื�ออุบัตกิารณ์ความเสี�ยง

ผลและวางแผนป้องกนั

20
เกิดปัญหาดา้นการควบคุมภารกิจ เช่น ไม่กาํหนดวตัถุประสงค-์เป้าหมายการดาํเนินงาน/

 ภารกิจไม่ชดัเจนเป็นลายลกัษณ์อกัษร/ ขาดการประกาศสื�อสารภารกิจ
1 2 2

21
เกิดปัญหาดา้นกระบวนการบริการ เช่น ไม่มีการกาํหนดมาตรฐานขั�นตอนกระบวนการ

บริการ, ใหบ้ริการไม่ครอบคลุม/ ไม่พร้อม/ ไม่ตรงตามช่วงระยะเวลา
1 2 2

22

เกิดปัญหาดา้นการควบคุม กาํกบัดูแลดา้นวชิาชีพ เช่น บุคลากรมีคุณสมบติัไม่เหมาะสม

ตามมาตรฐานวชิาชีพ, ละเลยการปฏิบติัหนา้ที� หรือปฏิบติัหนา้ที�โดยไม่ใชค้วามรู้ตาม

หลกัวชิาการ, ประพฤติตนและประกอบกิจแห่งวชิาชีพโดยไม่ถูกตอ้งตามกฎหมาย

1 3 3

23
เกิดเหตุการณ์การทุจริตในหนา้ที� หรือปฏิบติัโดยมีอคติ และ/ หรือใชอ้าํนาจหนา้ที�เพื�อ

ผลประโยชน์ส่วนตน
1 2 2

24

เกิดปัญหาดา้นการจดัการสภาพแวดลอ้มในการใหบ้ริการ เช่น ไม่มีป้ายใหค้าํแนะนาํ/ 

บอกทาง, ไม่มีทางหนีไฟหรือมีแต่ไม่พร้อมใช/้ มีสิ�งกีดขวาง, ลิฟทข์ดัขอ้ง มีคนติดใน

ลิฟท ์หรือ ลิฟทไ์ม่พร้อมใชง้าน/ ชาํรุด/ ติดคา้ง

2 3 6

25

เกิดปัญหาดา้นการควบคุมสิ�งแวดลอ้มในสถานที�ทาํงาน เช่น ระบบนํ�าอุปโภค-บริโภค

ไม่เพียงพอ/ ไม่พร้อมใช,้ ระบบแสงสวา่ง/ ไฟฟ้าไม่เพียงพอ ไม่พร้อมใช/้ ดบั/ ช็อต/ 

กระพริบ, การบาํบดันํ�าเสีย/ กาํจดัขยะ ไม่ถูกวธีิ/ ไม่ไดม้าตรฐาน

2 3 6



วเิคราะห์สาเหตุของปัญหา/ความเสี�ยง กลยุทธ์/แผนจัดการความเสี�ยง

(โดยใช้ 4M 1E) (4T : Take,Treat,transfer,Terminate)

1

เกิดภาวะแทรกซอ้น

จากการติดเชื�อทางเดิน

ปัสสาวะ(CA-UTI)

Man: บุคลากรไม่ปฏิบติัตามแนวทาง

การลดหรือควบคุม (treat) โดย

ดาํเนินการเพื�อลดโอกาสที�จะเกิดความ

รุนแรง ใหอ้ยูใ่นระดบัที�ยอมรับได้

ปฏิบติังานโดยใชห้ลกั Aseptic technique

ปฏิบติัตามแนวทางแยกผูป่้วยเมื�อมีการติดเชื�อตื�อยาใน

โรงพยาบาลเพื�อลดการแพร่กระจายเชื�อ

Man: บุคลากรตอ้งรีบทาํงานเนื�องจาก

มีปริมาณคนไขจ้าํนวนมากขึ�น

ปฏิบติัตามแนวทางการรายงานโรคตามหน่วยติดเชื�อ

กาํหนด

Mechanical : แนวทางไม่ชดัเจน
ทบทวนกบับุคลากรในการดูแลผูป่้วยร่วมกบัฝ่ายการ

พยาบาลในโครงการตามรอย UTI bundle

สรุปความเสี�ยงสําคญั 3-5 ลาํดบัแรกและแผนบริหารความเสี�ยง

Common Clinical Risk

ลาํดบั ความเสี�ยงสําคญั แนวทางการบริหารความเสี�ยง

พยาบาลในโครงการตามรอย UTI bundle

Material : อุปกรณ์ไม่พร้อม เช่น นํ�ายา

ลา้งมือไม่เพียงพอ, ผา้เช็ดมือไม่พอใช้

กาํกบั และติดตามผูที้�เกี�ยวขอ้งในการจดัหาและเตรียม

ของใหพ้ร้อมใชอ้ยูเ่สมอ

Method :  ขาดการนิเทศอยา่งต่อเนื�อง 

ขาดการสื�อสารในหน่วยงาน
ทบทวนและติดตามการปฏิบติัตาม UTI bundle

ติดตามอตัราการติดเชื�อเพื�อนาํมาวเิคราะห์และแกปั้ญหา

ดาํเนินการวางแผนทบทวนการนิเทศเพื�อใหส้ามารถ

นิเทศงานไดอ้ยา่งครอบคลุมและต่อเนื�อง

Environment : สภาพสิ�งแวดลอ้มใน

หน่วยงานมีความแออดั ไม่เป็นระเบียบ

ปรับปรุง กาํกบั และติดตามผูที้�เกี�ยวขอ้งในการทาํ

ความสะอาดใหป้ฏิบติัหนา้ที�ไดค้รบถว้น เพื�อใหพื้�นที�มี

ความเป็นระเบียบและสะอาดเรียบร้อยมากขึ�น



วเิคราะห์สาเหตุของปัญหา/ความเสี�ยง กลยุทธ์/แผนจัดการความเสี�ยง

(โดยใช้ 4M 1E) (4T : Take,Treat,transfer,Terminate)

2 การติดเชื�อขณะอยู่

โรงพยาบาล

Man : บุคลากรไม่ปฏิบติัตามแนวทาง

การลดหรือควบคุม (treat) โดย

ดาํเนินการเพื�อลดโอกาสที�จะเกิดความ

รุนแรง ใหอ้ยูใ่นระดบัที�ยอมรับได้

ปฏิบติังานโดยใชห้ลกั Aseptic technique

ปฏิบติัตามแนวทางแยกผูป่้วยเมื�อมีการติดเชื�อตื�อยาใน

โรงพยาบาลเพื�อลดการแพร่กระจายเชื�อ

ปฏิบติัตามแนวทางการรายงานโรคตามหน่วยติดเชื�อ

กาํหนด

Man : บุคลากรตอ้งรีบทาํงานเนื�องจาก

มีปริมาณคนไขจ้าํนวนมากขึ�น
รณรงคก์ารลา้งมือก่อนและหลงัทาํหตัถการ

Mechanical : แนวทางไม่ชดัเจน ทบทวนกบับุคลากรตามแนวทางของหน่วยติดเชื�อ

แนวทางการบริหารความเสี�ยงลาํดบั ความเสี�ยงสําคญั

Mechanical : แนวทางไม่ชดัเจน ทบทวนกบับุคลากรตามแนวทางของหน่วยติดเชื�อ

Material : อุปกรณ์ไม่พร้อม เช่น นํ�ายา

ลา้งมือไม่เพียงพอ, ผา้เช็ดมือไม่พอใช้

กาํกบั และติดตามผูที้�เกี�ยวขอ้งในการจดัหาและเตรียม

ของใหพ้ร้อมใชอ้ยูเ่สมอ

Method : ขาดการนิเทศอยา่งต่อเนื�อง 

ขาดการสื�อสารในหน่วยงาน
ทบทวนและติดตามการปฏิบติัการป้องกนัการติดเชื�อ

ติดตามอตัราการติดเชื�อเพื�อนาํมาวเิคราะห์และแกปั้ญหา
ดาํเนินการวางแผนทบทวนการนิเทศเพื�อใหส้ามารถ

นิเทศงานไดอ้ยา่งครอบคลุมและต่อเนื�อง

Environment :สภาพสิ�งแวดลอ้มใน

หน่วยงานมีความแออดั ไม่เป็นระเบียบ

สร้างนวตักรรมช่วยในการสื�อสารระหวา่งสหสาขา

วชิาชีพในการป้องกนัการแพร่กระจายเชื�อ

ปรับปรุง กาํกบั และติดตามผูที้�เกี�ยวขอ้งในการทาํ

ความสะอาดใหป้ฏิบติัหนา้ที�ไดค้รบถว้น เพื�อใหพื้�นที�มี

ความเป็นระเบียบและสะอาดเรียบร้อยมากขึ�น



วเิคราะห์สาเหตุของปัญหา/ความเสี�ยง กลยุทธ์/แผนจัดการความเสี�ยง

(โดยใช้ 4M 1E) (4T : Take,Treat,transfer,Terminate)

3  Phlebitis Man : บุคลากรไม่ปฏิบติัตามแนวทาง

การลดหรือควบคุม (treat) โดย

ดาํเนินการเพื�อลดโอกาสที�จะเกิดความ

รุนแรง ใหอ้ยูใ่นระดบัที�ยอมรับได้

ปฏิบติังานโดยใชห้ลกั Aseptic technique

ปฏิบติัตามแนวทางการดูแลผูป่้วยที�ใส่สายสวนหลอด

เลือดดาํส่วนกลาง

Man : บุคลากรตอ้งรีบทาํงานเนื�องจาก

มีปริมาณคนไขจ้าํนวนมากขึ�น

ปฏิบติัตามแนวทางการดูแลผูป่้วยที�ใส่สายสวนหลอด

เลือดดาํส่วนกลางตามหน่วย IV Care

Mechanical : แนวทางไม่ชดัเจน
ทบทวนกบับุคลากรตามแนวทางการดูแลผูป่้วยที�ใส่

สายสวนหลอดเลือดดาํส่วนกลาง

Method : ขาดการนิเทศอยา่งต่อเนื�อง 

ขาดการสื�อสารในหน่วยงาน

ทบทวนและติดตามแนวทางการดูแลผูป่้วยที�ใส่สาย

สวนหลอดเลือดดาํส่วนกลาง

ความเสี�ยงสําคญั แนวทางการบริหารความเสี�ยงลาํดบั

ขาดการสื�อสารในหน่วยงาน สวนหลอดเลือดดาํส่วนกลาง

ติดตามอตัราการเกิด Phlebitis เพื�อนาํมาวเิคราะห์และ

แกปั้ญหา

ดาํเนินการวางแผนทบทวนการนิเทศเพื�อใหส้ามารถ

นิเทศงานไดอ้ยา่งครอบคลุมและต่อเนื�อง

Environment :สภาพสิ�งแวดลอ้มใน

หน่วยงานมีความแออดั ไม่เป็นระเบียบ

ปรับปรุง กาํกบั และติดตามผูที้�เกี�ยวขอ้งในการทาํ

ความสะอาดใหป้ฏิบติัหนา้ที�ไดค้รบถว้น เพื�อใหพื้�นที�มี

ความเป็นระเบียบและสะอาดเรียบร้อยมากขึ�น

วเิคราะห์สาเหตุของปัญหา/ความเสี�ยง กลยุทธ์/แผนจัดการความเสี�ยงวเิคราะห์สาเหตุของปัญหา/ความเสี�ยง กลยุทธ์/แผนจัดการความเสี�ยง
ความเสี�ยงสําคญัลาํดบั แนวทางการบริหารความเสี�ยง



(โดยใช้ 4M 1E) (4T : Take,Treat,transfer,Terminate)

4 แผลกดทบั Man : บุคลากรไม่ปฏิบติัตามแนวทาง

การลดหรือควบคุม (treat) โดย

ดาํเนินการเพื�อลดโอกาสที�จะเกิดความ

รุนแรง ใหอ้ยูใ่นระดบัที�ยอมรับได้

ปฏิบติังานโดยใชห้ลกั Aseptic technique

ปฏิบติัตามแนวทางการเฝ้าระวงัการเกิดแผลกดทบั

Mechanical : แนวทางไม่ชดัเจน
ทบทวนกบับุคลากรตามแนวทางการเฝ้าระวงัการเกิด

แผลกดทบั

Method : ขาดการนิเทศอยา่งต่อเนื�อง 

ขาดการสื�อสารในหน่วยงาน

ทบทวนและติดตามแนวทางการเฝ้าระวงัการเกิดแผล

กดทบั

ติดตามอตัราการเกิดแผลกดทบัเพื�อนาํมาวเิคราะห์และ

แกปั้ญหา

ดาํเนินการวางแผนทบทวนการนิเทศเพื�อใหส้ามารถ

นิเทศงานไดอ้ยา่งครอบคลุมและต่อเนื�องนิเทศงานไดอ้ยา่งครอบคลุมและต่อเนื�อง

Environment :สภาพสิ�งแวดลอ้มใน

หน่วยงานมีความแออดั ไม่เป็นระเบียบ

ปรับปรุง กาํกบั และติดตามผูที้�เกี�ยวขอ้งในการทาํ

ความสะอาดใหป้ฏิบติัหนา้ที�ไดค้รบถว้น เพื�อใหพื้�นที�มี

ความเป็นระเบียบและสะอาดเรียบร้อยมากขึ�น

5 เสี�ยงต่อการเกิดการติด

เชื�อของ  VAP

Man: บุคลากรไม่ปฏิบติัตามแนวทาง

การลดหรือควบคุม (treat) โดย

ดาํเนินการเพื�อลดโอกาสที�จะเกิดความ

รุนแรง ใหอ้ยูใ่นระดบัที�ยอมรับได้

ปฏิบติังานโดยใชห้ลกั Aseptic technique

ปฏิบติัแนวทางการพยาบาลเพื�อป้องกนัปอดอกัเสบจา

กกการใส่เครื�องช่วยหายใจ

Mechanical : แนวทางไม่ชดัเจน
ทบทวนกบับุคลากรในการดูแลผูป่้วยที�ใส่เครื�องช่วย

หายใจตาม VAP bundle

นาํนวตักรรมช่วยส่งเสริมการนอนศีรษะสูงมาใช้

วเิคราะห์สาเหตุของปัญหา/ความเสี�ยง กลยุทธ์/แผนจัดการความเสี�ยง

(โดยใช้ 4M 1E) (4T : Take,Treat,transfer,Terminate)
ลาํดบั ความเสี�ยงสําคญั แนวทางการบริหารความเสี�ยง

(โดยใช้ 4M 1E) (4T : Take,Treat,transfer,Terminate)



ติดตามอตัราการเกิดแผลกดทบัเพื�อนาํมาวเิคราะห์และ

แกปั้ญหา

ดาํเนินการวางแผนทบทวนการนิเทศเพื�อใหส้ามารถ

นิเทศงานไดอ้ยา่งครอบคลุมและต่อเนื�อง

Environment :สภาพสิ�งแวดลอ้มใน

หน่วยงานมีความแออดั ไม่เป็นระเบียบ

ปรับปรุง กาํกบั และติดตามผูที้�เกี�ยวขอ้งในการทาํ

ความสะอาดใหป้ฏิบติัหนา้ที�ไดค้รบถว้น เพื�อใหพื้�นที�มี

ความเป็นระเบียบและสะอาดเรียบร้อยมากขึ�น



ลาํดับ ความเสี�ยงสําคัญ/รายโรค วเิคราะห์สาเหตุของปัญหา/ความเสี�ยง แนวทางการบริหารความเสี�ยง

1 Stroke
ผูป่้วยหลงัไดรั้บยา rt-PA มีภาวะแทรกซอ้น ไดแ้ก่ 

bleeding ติดตามเฝ้าระวงัอาการแทรกซอ้นหลงัไดรั้บยาrt-PA

ผูป่้วยระดบัความรู้สึกตวัลดลง ติดตามประเมิน GCS score และ NIHSS 

ผูป่้วยมีภาวะ IICP ดูแลป้องกนัภาวะแทรกซอ้นในผูป่้วย ไดแ้ก่  pneumonia  bed sore  fall

เกิดaspirated pneumonia

เกิด bed sore

re-bleeding

ผูป่้วยเสียชีวติ

สรุปความเสี�ยงสําคัญ 3-5 ลาํดับแรกและแผนบริหารความเสี�ยง

Specific Clinical Risk

2 ACS มีภาวะแทรกซอ้นจากการขยายหลอดเลือดหวัใจ ติดตามเฝ้าระวงัอาการแทรกซอ้นไดแ้ก่ ภาวะ bleeding  ภาวะ shock  

ผูป่้วยมีภาวะshock ติดตามเฝ้าระวงัสัญญาณชีพ   monitor EKG  

ผูป่้วยมีภาวะหวัใจเตน้ผดิจงัหวะ

ผูป่้วยเสียชีวติ

3 Sepsis ไดรั้บการวนิิจฉยัล่าชา้ ติดตามเฝ้าระวงั ประเมินผูป่้วยดว้ย SOS Score 

ภาวะShock ดูแล กาํกบั ติดตาม ใหผู้ป่้วยไดรั้บสารนํ�าและยาปฏิชีวนะ ตามguideline 

ไม่ไดรั้บยาปฏิชีวนะตามguideline

ไม่ไดรั้บสารนํ�าตามguideline

ผูป่้วยเสียชีวติ



pneumonia  bed sore  fall

guideline 



กระบวนการหลกัการทาํงาน ตัวชี�วดั ความเสี�ยง/ปัญหา/เหตุการณ์ แนวทางป้องกนั/ควบคุมความเสี�ยง ระยะเวลา ผู้รับผดิชอบ

การดูแลผูป่้วย อตัราการติดเชื�อ CA-UTI พบผูป่้วยติดเชื�อ CA-UTI  ในหน่วยงาน

ปฏิบติัตามแนวทางการปฏิบติัการ

พยาบาลเพื�อป้องกนัการติดเชื�อ

ทางเดินปัสสาวะ

1ปี หวัหนา้หอผูป่้วย

ทบทวนติดตามการปฏิบติัการ

ป้องกนัการติดเชื�อCA-UTI

อตัราการติดเชื�อ ลดลง พบผูป่้วยติดเชื�อ CRE ในหน่วยงาน

กระตุน้ใหบุ้คลากรทาํตามแนวทาง

ปฏิบติัการป้องกนัการแพร่กระจาย

เชื�อเพื�อใหทุ้กคนในหน่วยงาน

ปฏิบติัไปในทิศทางเดียวกนั

1ปี หวัหนา้หอผูป่้วย

ปฏิบติัตามแนวทางการดูแลผูป่้วยที�

แผนควบคุมความเสี�ยงเชิงรุก หอผู้ป่วยสามัญอายุรกรรมหญิง 11/2 ปี 2562

อตัราการเกิด  Phlebitis พบการเกิด  Phlebitisในหน่วยงาน

ปฏิบติัตามแนวทางการดูแลผูป่้วยที�

ใส่สายสวนหลอดเลือดดาํ

ส่วนกลางตามหน่วย IV Care

1ปี หวัหนา้หอผูป่้วย

อตัราการเกิดแผลกดทบั พบผูป่้วยเกิดแผลกดทบัในหน่วยงาน
ทบทวนและติดตามแนวทางการเฝ้า

ระวงัการเกิดแผลกดทบั
1ปี หวัหนา้หอผูป่้วย

อตัราการติดเชื�อ VAP พบผูป่้วยติดเชื�อ VAP ในหน่วยงาน

 ปฏิบติัตามแนวทางการปฏิบติัการ

พยาบาลเพื�อป้องกนัปอดอกัเสบ

จากการใส่เครื�องช่วยหายใจ

1ปี หวัหนา้หอผูป่้วย

ทบทวนติดตามการปฏิบติัการ

ป้องกนัการติดเชื�อVAPตาม VAP 

bundle

กระตุน้ใหบุ้คลากรปฏิบติัตาม

แนวทาง การดูแลผูป่้วยที�ใส่

เครื�องช่วยหายใจตาม VAP bundle

แนวทาง การดูแลผูป่้วยที�ใส่

เครื�องช่วยหายใจตาม VAP bundle



การจัดระดบัความเสี�ยง

SWU Matrix 5x5

ตารางการแสดงโอกาส และระดบัความรุนแรง 





แนวทางปฏิบัติที�ดีในแต่ละระดับความเสี�ยง

        กลยุทธ์การควบคุมความเสี�ยง 4T         กลยุทธ์การควบคุมความเสี�ยง 4T 



กลยุทธ์ควบคุม
ความเสี�ยง

การหยุดหรือหลกีเลี�ยง

(Terminate)

การยอมรับ

(Take)

การลด ป้องกนั
หรือควบคุม

(Treat)

ความเสี�ยง (Take)

การถ่ายโอน หรือ
กระจาย

(Transfer)

(Treat)
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